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Die Lehre von der Polyphagie, mit der sich die
vorliegende Arbeit beschaftigt, gehort in das Gebiet
der Pathologic des Nahruugstriebs. Ich muss jedoch,
bevor ich mich zur Beschreibung der Polyphagie wende,
die Physiologic des Hunger- und Sittigungsgefithls vor-
ausschicken, da sonst ein Verstindnis der pathologischen
Erscheinungen nicht moglich ist.

Zunichst ist zu betonen, dass trotz der umfang-
reichen Litteratur iber den Hunger und dessen patho-
logische Steigerung cine befricdigende Losung der Frage
bis heute noch nicht gefunden ist. Wihrend die einen
Autoren ein mechanisches Moment bei der Entstehung
des Hungers voraussetzen, (siehe weiter unten die
Haller’sche Theorie) supponiren dic Andern eine
chemische Ursache, und die grosste Zahl der Autoren
nimmt einen nervosen Einfluss als ertindlichen Vermittler
dieses sinnlich-psychischen Zustandes an.

Haller erklarte, die Empfindung des Hungers
beruhe auf Reibung der Schleimbautfalten des leeren
Magens und dadureh bedingter Erregung der Magen-
perven, Dumas nahm die Absonderung eines stark
saurcn Magensaftes und beginunende Selbstverdauung
des Magens an, Beaumont fishrte das ITungergefiihl
auf Anhinfung des Secrctes in den Magendriisen zuriick,
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E.H. Weber und Vierordt hielten dasselbe fir cin
Muskelgetithl, R ank e sieht als Ursache desselben langer
dauernden Blutmangel der Magennerven an, Darwin
eine mit Schmerzen verbundenc Erschlaffung des Magens.

Fine grosse Anzahl von Autoren vertrat oder ver-
tritt vielmehr noch die Ansicht, dass der Vagus der
Hungererreger, resp. Sattigungsvermittler sei.  Diese
Autoren stiitzen sich auf experimentelle und pathologische
Thatsachen. Legallois und Brachet bemerkten
nach Durchschneidung der Vagi am Halse, dass die
Versuchstiere unaufhorlich frassen, bis nach Vollstopfung
des Oesophagus und Rachens die Speisen zum Mund
herausfielen. Dicses Experiment sollte den Beweis er-
bringen, dass der N. vagus das Gefabl der Sittigung
vermittle.

Ein weiterer Beweis dieser Annahme schien scitens
der Pathologen erbracht zu secin. Erfahren die peri-
pheren gastrischen Acste des genannten Nerven Stor-
ungen ihrer Ernihrung infolge krankhafter Verénderung
des Magensecretes im Verlauf des Magenkrebses, des
Diabetes, so soll starker Hunger entstehen. (L7 Alle-
mand, Breschet). Hierher gehoren auch die von Swan
und Bignardi beobachteten Fille. Swan fand bei
der Section eines Phthisikers, welcher sich im Leben
durch enorm gesteigerten Appetit auszeichnete, degene-
rative Atrophie beider Vagi; Bignardi sah bei der
Section eines Kranken, welcher unter Anderm auch an
Polyphagic gelitten hatte, den Vagus mit Neuromen
besetzt.

Der N. vagus ist jedoch, wic Schiff gezeigt hat,
weder Hungererreger noch Sittigungsvermittler.  Die
Durchschneidung des N. vagus ist nach Schiff cine
eingreifende Operation, die schon als solche i den
ersten Tagen den Hunger aufhebt; dazu kommt die
Lihmung des Qesophagus und die dadurch bedingte
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Ersehwernng  des Hinabgleitens der Speisen in den
Magen. Nach cin paar Tagen, oft schon nach 24 Stun-
den fressen und verdauen die Tiere pormal. Wenn sich
pun, wie Liegallois und Brachet behaupten, Heiss-
hunger einstellt, so beruht dies nach Schiff daraauf,
dass sich infolge einer entziindlichen Erkrankung des
unteren Vagussegmentes eine Contraction des unteren
Spciscri}hrenabsclmittcs cinstellt, so dass die Speisen
picht mehr geschluckt werden konnen und so, auch
wenn das betr. Tier hungert, zum Munde herausfallen.

Durchsehneidet man nach der Methode von Schiff
die gastrischen Acste des N. vagus isolirt, so ist weder
das Hunger- noch das Sattigungsgefihl verdndert.

Tbensowenig hat bei Tieren der Sympathicus Ein-
duss auf die Entstehung des Hunger- und Sattigungs-
gefithls.

Nur das steht fest, dass der N. vagus der sensible
Nery des Magens ist.

Sehiff zieht aus den oben erwiithnten Versuchen
dic Schlussfolgerung, dass der N. vagus fir die Ent-
stehung des Hunger- and Sattigungsgefihls nicht ver-
antwortlich gemacht werden kann; vielmehr entsteht
Hunger infolge einer durch Verarmung des Blats an
Nihrstoffen hervorgerufenen Empfindung in den Centren
des Nervensystems und das Gefill der Sittigung durch
Abgabe von Nilestoffen an das Blat und einer dadurch
bedingten centralen Erregung oder Hemmung. Gegen
lotztere Ansicht wendet Lico cin, dass der Hunger oft schon
nach 23 Loffeln Suppe aufhére, zu einer Zeit, wo
noch nichts in die Siftemasse aufgenommen sein konne.
Dieser Schluss ldsst sich meiner Meinung nach leicht
widerlegen. Denn das Sattigungsgefithl pach £ Lofleln
Sappe wird nur momentan bestehen, und es handelt
sich dabei weiterhin noch um einen psychischen Vor-
gang, weil mit der beginnenden Befriedigang des Nal-




rungstriebs die Vorstellung verkuniipft ist, dass jetzt die
Moglichkeit gegeben ist, durch weitere Speisczufuhr,
den Hunger zu stillen.

Die Ansicht der Autoren, welche das Hunger- bezw.
Sittigungsgefithl von dem Leersein bezw. Anfillung des
Magens abhingig machen, ist nicht haltbar. Diese
Autoren berufen sich

1) auf die Angabe des Volks, das den Hunger in

der Magengegend empfinde,

2) dass bei Magenkatarrh Appetitlosigkeit bestehe,

3) dass auch Anfillung des Magens mit unverdau-

lichen Speiseu Sattigungsgefiihl hervorrufe,

ad 1) Angenommen der Hunger wiirde wirklich
im Magen empfunden, (und nicht nur dorthin projiecirt,)
so miissten alle Menschen bei der Frage, wo sie denn
Hunger verspiirten, auf die Magengegend deuten. Nach
Schiffs diesbeziiglichen Untersuchungen, welche bei
einer grosseren Anzahl Soldaten angestellt wurden, be-
zeichneten fast Alle die Brust als den Ort der Hunger-
empfindung.

ad 2) Die Appetitlosigkeit bei Magenkatarrh hat
nach Schiff ihre Ursache darin, dass die Speisen in
den bis zur Zunge fortgesetzten Belag eingehiillt, Wider-
willen erzeugen, ohne dass dabei das Hungergefiihl anf
gehoben ist.

ad 3) Das Sittigungsgefithl bei noch so grosser,
unverdaulicher Nahrungszufuhr ist voriibergehend. Auch
kann man - und darauf mochte ich Gewicht legen —
durch Ernshruangsclysmata allein eine gewisse Befrie-
digung des Hungers erzielen. Ja, Judée hat schon
im Jahre 1856 gezeigt, dass bei Einspritzung einer hin-
reichenden Menge Schlagaderblut in die Drosselvene
der ITunger verschwindet, cine Thatsaclie, die entschieden
fiir einen centralen Sitz des Hungergefiihls spricht,
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Derselbe Autor erklirt die Hungeremptindung fiir
eine Reflexerscheinung, die von der Anhiunfung des
Magensaftes in den geschwellten Labdriisen ausgelost
werde; mnur das Nahrangsbedarfnis habe einen een-
tralen Sitz.

Von neueren Autoren haben sich namentlich Rosen-
thal, Stiller, Ewald, Leo und Schlesinger
mit diesen Fragen beschiftigt.

Rosenthal spricht sich entschieden fir einen
centralen Sitz des Hunger- und Sittigungsgefiihls aus
und verlegt denselben in die hintern Wurzeln des N.
vagus, also in die Medulla oblongata.

a) Die erwihnten Gefithle sind nach diesem Autor
deshalb centralen Ursprangs, weil 1) einc psychische
Beecinflussung derselben durch Kummer, Angst, Schreck,
Sorge, Freude, geistige Arbeit moglich ist, weil 2)
Geistesstorungen, Melancholie, Manie, chron. Allsohol
intoxication den Appetit meist vermindern, 3) weil
Opiumextract subcutan cingespritzt, den Hunger auf-
hebt, und weil 4) in Fallen von Hirnerschiitterung,
[irnembolie Heisshunger auftritt.

b) Die Vaguskernc fasst Rosenthal aus folgen-
den Griinden als Centren fiir das Hunger- und Sattig-
ungsgefithl anf: 1) tritt bei schlechter Erndhrang der
betreffenden Kerne infolge grosser Blut- und Safte-
verluste, bei Uebergang von Chylus ins Blut (Zier-
reissung des Ductuas thoracicus) Ileisshunger auf, 2) be-
obachtete derselbe Autor einen Patienten mit Bulbir-
paralyse, der an Polyphagie litt. Bei der Scction diescs
Patienten erwies sich der hintere Vaguskern als atrophisch.
Nach Ewald’s Anschauung handelte es sich jedoch in
dicsem speciellen Fall um Bulimie.

Stiller hilt den Hanger far cine ,,Magensensation®,
die auf centripetalen Magennervenbahnen zum Bewusst-
sein komme, weil auch durch unverdauliche Speisen




— 10 —

der Hunger aui cine Zeit lang gestillt werde, bevor
der Korperverlust ersetzt sei. Ich werde weiter unten
auf diese Anschauung zurickkommen.

Ewald kommt in seiner vorziiglichen Abbhandlung
iiber den Hunger zu dem Schluss, dass der Hunger
ein Allgemeingefithl sci, hervorgerufen durch das au
Nahrmaterial verarmte Blut, dass.die Sittigung dann
cingetreten sei, wenn das Blat so beschaffen ist, dass
es das Hungereentram nicht mehr erregen kénne. Das
Hungereentrum  verlegt dieser Autor in die Medulla
oblongata.

L co nimmt einen vermittelnden Standpunlkt zwischen
Stiller und Ewald ein und ldsst das Hungergefiihl
central und peripher entstechen. Es sollen chemische
und mechanische Reize auf die Endigungen der Magen-
nerven iibertragen und von da auf ceutripetalem Wege
dem Hungercentrum zugefithrt werden und dort eine
Abschwichung hervorrufen.

Schlesinger versuchte durch eine grosse Zahl
von Experimenten die Theorie von Leo sicher zu
stellen. Die Versuche wurden an kranken und ge-
sunden Menschen angestellt; Suggestion war angeblich
ausgeschlossen.

Wourden diese Individuen ausschliesslich per rectum
ernihrt, so trat keine villige Befriedigung des Hungers
ein. Gab Schlesinger neben den Erndhrungsclysticren
Anisthetica, (Eis, Aqua chloroformiata, Cocain muriat
0,602—0,003) per os, so hérte fast immer der Hunger
anf, Die Darreichung der genannten Andsthetiea ohne
Erndhrungsclystierc erziclte bei hungernden Individuen
nicmals cine vollige Befriedigung des Hungergefiihls.

Nach Schlesinger setzt sich also das Hunger-
gefiihl aus zwei Componenten zusammen, einer stirkeren
centralen Empfindung und einer schwicheren, von dem
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Nervennetz der Magenschleimhaut auslosbaren peripheren
Empfindung, dem ,, Localhungert des Magens.

Qieht man von der Moglichkeit suggestiver Beein-
flussung ab, so ist die Sehlussfolgerung, die Schle-
singer aus scinen Versuchen zieht, auch aus cinem
andern Grund nicht ganz gerechtfertigt. Schlesinger
scheint nimlich von der Annalme ausgegangen zu sein,
dass man durch Ernahrungselysmata einen Menschen
ausreichend ernihren kounne. Dies ist aber sicher ganz
unmoglich und es ist also leicht einzusehen, dass Men-
schen, die nur per rectum ernibrt werden, nie ganz
satt werden konnen.

Auch iiber den Sitz des Hungercentrums gelien die
Ansichten der Autoren noch weit auscinander. Wih-
rend Ferrier das Rindenfeld im Hinterhauptlappen
i fir den Sitz des Hungergefithls  erklart, verlegt
Schrader das Centrum dieses (Gefithls in das Fron-
talhirn.

Nach Verletzung des Sehhiigels oder des Hirn-
schenkels (Schiff) fressen die Tiere voriibergchend
glerig.

Exstirpiert man die Grosshirnhemisphédren einer
Taube (Flourens, Schiff, Voit, Hertwig u a.),
so muss das betreffende Tier auf einem Erbsenhaufen
sitzend verhungern, weil ihm die Fahigkeit des Er-
kennens der Nahrung verloren gegangen ist. Man schloss
aus dieser Thatsache, dass das Grosshirn fir das Be-
wusstwerden des Hungergefithls von Bedeutung ist.
Aber Ewald zeigte, dass eine Taube, der man das
Grosshirn exstirpiert hatte, nach Verlauf eines Jahres
freiwillig frass; ebenso geben  hirplose Missgcburten
Zeichen von Hunger von sich, enthirnte Frosche fangen
Fliegen.

Jedenfalls liegt das Hungercentrum in der Medulla
obl., wenn auch noch keine bestimmte Localisation des-




selben gefunden ist ,,und wird hier ohne Vermittelung
peripherer Nerven (Ew ald) direct durch das umspiilende
Blut jedesmal gereizt, wenn dieses scinen Bestand an
Nihrmaterial durch Abgabe an die Gewebe geniigend
verringert hat.

_ Wenn ich mir ein Urteil idber die angefiihrten
Theorien erlauben darf, so mochte ich diejenige von
Ewald fir die befricdigendste erkliren mit der Modi-
fication, dass ieh nach Rosenthal ein Centrum des
Hungergefithls und ein solches des Sattigungsgefihls
annehme, Der Kiirze halber will ich im Fol-
genden von ,Hunger“ und ,S#éattigungs-
centrum® sprechen. Das erstere wird durch den
Mangel des Blutes an Nihrnaterialien, das letztere durch
reiehlichen Gehalt an solchen erregt.

Dic Entstehung des Sattigungsgefithls lidsst sich
folgendermassen vorstellen :

Sobald ein Siugling dic Empfindung des Huangers
hat, giebt er seinem Nahrungsbediirfnis durch Schreien
Ausdruck, bis dieses durch Darreichung von Milch be-
friedigt ist; er trinkt dabel nicht unbegrenzt, sondern
nur so viel als zu scinem Gedeihen nétig ist. Man
konnte also annehmen, dass der Sdugling ein Siittigungs-
geftihl, welches durch die Magennerven vermittelt werde,
haben miisse. Dem ist aber, meiner Meinung nach, nieht
so; ich glaube vielmchr, dass die sensibeln Magennerven
(N. vagus) durch die Anfiillung des Magens bis zu eincin
gewissen Grade gereizt werden und dass diese Reizung
eine unangenchme Sensation bewirkt, die zur Unter-
brechung des Sauggeschiiftes fithrt. Dieses listige Gefithl,
welches der volle oder iibervolle Magen erzeugt, ist
keinestalls identisch mit dem Sittigungsgefithl.  Dieses
letztere ruft eine angenchme Empfindung wach und kann

erst dann eintreten, wenn die Resorption der Speisen
begonnen hat
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Da das heranwachsende Kind bei jeder neuen Ueber-
fiallang des Magens dieselbe quilende Empfindung haben
wird, so wird dasselbe in einiger Zeit durch diese Lr-
fahrung lernen, die Quantitit der Speisen abzuschitzen,
welehe, ohne Beschwerden zu erregen, in den Magen
eingefithrt werden darf.

Wihrend also mit dem Gefithl des Vollseins des
Magens ein Unlustgefithl in der Vorstellung verknupft
ist, erweclkt das Suttigungsgefiihl ein Lustgefiithl, welches
als ein Aufhoren des Hungers empfunden wird.

Da das Siittigungscentrum nur durch den reichlichen
Gebalt des Blutes an Nithrmaterialien erregt wird, so
ist fir das Zustandekominen des Sittigungsgefiihls die
(Qualitiit der Nahrung von enormer Bedeutung, withrend
die Quantitat derselben nur cine untergeordnete Rolle
spielt. Es wird also durch Zufthrung von noch so
massenhafter, aber unverdaulicher Nahrung niemals cin
Sittigungsgefithl eintreten konnen ; es wird sich nur jene
oben erwiihnte unangenehme Qensation einstellen,  Im
Gegensatz hierzu tritt bei verhiltnismissig geringer, aber
qualitativ geniigender Aufnahme von Speisen cinige Zieit
nach dem Essen doch das Gefiihl der Befriedigung des
Hungers ein. Es scheint mir ferner nicht ganz anwahr-
scheinlich, dass das Sattigungsgefiibl linger als gewohn-
lich anhilt, wenn man sich bewusst ist, nahrhafte Speisen
genossen zu haben. Wie lange aber das Sattigungsgefihl
andauern wird, lasst sich niemals bestimmen, da der
Mensch ja kein Gefihl dafar hat, ob die eingenommene
Nahrung die Verluste der Siiftemasse an Nahrmaterialien
decken wird.

Jedenfalls steht fest, dass das Hungergefiihl, mag
der Magen auch mnoch so sehr angefiillt sein, solange
fortbestehen wird, bis das Sittigungscentrum geniigend
erregt ist. So kann z. B. cin Mensch bei relativ leerem
Magen ,satt’ sein, wenn der Appetit darniederliegt wic
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bel Schnupfen, bei welchem Geruchs- und Geschmacks-
empfindung fehlen; aber das Gefithl des npoattseinst ist
hier nur voriibergehend und es stellt sich sehr bald
wieder Hunger cin.

Nach der Theorie von Ew ald hat das Siittigungs-
geftibl kein besonderes Centrum, sondern es ist cin negatives
Gefiihl, welches dem Ruhezustand des Hungercentrums
entspricht.  Teh mochte aber, wie oben gesagt, den
Rosenthal’schen Standpunkt der Annahme ecines
getrennten Hunger- und Sittigungscentrums adoptieren.
Die beiden Centra werden ohne Beteiligung peripherer
Nerven einzig und allein durch die Verarmung des Blutes
an Nihrmaterialien und deren Wiederersetzung erregt.

Am schlagendsten scheint mir in dieser Hinsicht der
Beweis zu sein, dass Tiere, denen man den Magen ent-
fernt hat (diesbeziigliche Versuche sind von F. de Filippi
angestellt), keine Verdndcrung des Nahrungstriebes und
seiner Befriedigung zeigen. Langenbuch berichtet
in der ,Deutschen med. Wochenschrift von einer Total-
resection des Magens. Der Patient nahm nach der
Operation an Kérpergewicht zu, ohne dass er Verinde-
rungen des Appetits zeigte.

Die Anhinger der Lehre von der peripheren Ent-
stehung des Hunger- und Sittigungsgefiihls sollten doch in
Analogie mit den Versuchen v. Guddens an Augiipfeln
den Magen resecieren und dann schen, ob sich cine
Degencration der ,,Hungernerven* nachweisen lisst, die
Ja dann auch vielleicht zu ciner Kenntniss der Centren
im Gehirn fihren wiirde. Ich glaube, die Resultate
wiirden negative sein.

Wenn ich mich nun, nachdem dic Physiologie des
Nahrungstriebes eingehend besprochen ist, zur Pathologie
des Appetits wende, so werde ich im Folgenden nur
die Steigerung des Nahrungstriebes und zwar nur cine
Form derselben, die Polyphagie , besprechen.
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Nach den vorhergegangenen Erwiigungen muss ich
die Polyphagie bei Irren, auch Aplestie
oder Akorie genannt, als ein Krankheits-
symptom centralen Ursprungs definicren,
das aufeiner Aniisthesiec des Sédttigungs-
centrums beruht; die Vagusbahn kann
ganz intakt sein, Diese Definition unterscheidet
sich wesentlich von der Eulenb ur g’schen, welehe die
Polyphagie als cine Aniisthesie der gastrischen Acste
des N. vagus ansieht. Wie ich auseinandergesetzt habe,
kommt der N. vagus nicht in Betracht bei der Entstehung
und Befriedigung des Nahrungstriebs. Eulenburg
stiitzt sieh auf den Seite 2 erwihnten Fall von Swan,
indem er einen Zusammenhang der Polyphagie mit der
dezenerativen Atrophie des N. vagi annahm. Jedoch
lasst sich der Atrophie der N. vagi auch eine andere
Deutung geben, ndmlich die, dass dieselbe nur eine
Anzisthesie der Magenschleimhaut bewirkt. Die Antisthesie
der sensibeln gastrischen Aeste des N. vagus kann viel-
leicht auch zu einer Art Polyphagie fithren, indem die
Ueberladung mit Speisen nicht mehr gefiihlt wird und
so eine Gewoshnung an zu grosse Nahrungszufuhr eintritt;
diese Akorie ist aber von der #chten centralen Poly-
phagie wohl zu unterscheiden und tritt nur zuweilen bei
chron, Magencatarrh und Dilatatio ventriculi auf.

Die Polyphagie ist cin wohl charakterisiertes Krank-
heitssymptom, das sich klinisch in unersittlicher Hss-
begierde #dussert, wobel das Gefithl der Sattigung gar-
nicht oder nur durch ungeheure Mengen von Nahrungs-
mitteln erreicht wird., Sie setzt dabei kein Hungergefiihl
oder hiufiges Nahrungsbediirfnis voraus.

Hicr ist der Ort mit einigen Worten auf die
Bulimie (Cynorexie, Wolfshunger) e¢inzugehen, welehe
in gewissen Punkten gerade das Gegenstiick zur Ioly-
pbagic darstellt. Wihrend die Polyphagie cine Aniis-




thesie des Sittigungseentrums ist, stellt die Bulimie eine
Hyperidsthesie des IHungercentrums dar. Das hervor-
stechendste Symptom derselben ist der, mit einem Schmerz-
gefiihl betonte, Heisshunger, der in kurzen Intervallen
wiederkehrt und durch noch so kleine Gaben beschwichtigt
werden kann, wenigstens fiir den Augenblick. Ist es
dem Kranken nicht moglich, etwas zu essen zu be-
lkommen, so tritt Angst, Herzklopfen, Schwindel, dusserste
Schwiiche, Schweiss cte ein.

Polyphagie und Bulimie stellen also zwei ganz ent-
gegengesetzte Krankheitsbilder dar, die man nicht zun-
sammenwerfen darf, wie dies oft geschieht. Wenn nun
verschiedene Autoren von einer chronischen Bulimie
sprechen, verbunden mit Polyphagie, so liegt darin
cin scheinbarer Widerspruch. Wenigstens hann man
mit der Annahme, dass Bulimie auf Hyperisthesie und
Tolyphagie auf Aniisthesie des N. vagus berulie, diese
Erscheinung nicht erkliren. Wenn wir aber von der
Rosenthal’schen Theorie ausgehen, so haben wir
zwei Erklarungsmoglichkeiten: Das Hungercentrum ist
bei diesen Fillen hyperiisthetisch, das Sittigungscentrum
entweder normal, daon erreicht das Blut nie die Be-
schaffenheit, dasselbe bis zu dem Punkte zu erregen, dass
Sattigungsgefiihl eintritt, oder dasselbe ist aniisthetisch
und kanu also tiberhaupt nicht mehr erregt werden.

Ebensowenig wie die Bulimie eine Krankheit sui
generis ist, ist es die pathologische Polyphagic; beide
stellen, wie schon erwiihnt, Krankheitssymptome dar.

Wenn ich nun versuche, die Polyphagien nach
ihren #tiologischen Momenten cinzuteilen, so mochte
ich cine physiologische und eine pathologische Polyphagie
unterscheiden. Zu ersterer rechne ich die Esslust im
Sauglings- und Kindesalter, bei Ammen und in der
Reconvalescenz von schweren Krankheiten und andere
mehr; eine Uebergangsform zu der pathologischen Poly-
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phagie bildet die Unersiittlichkeit bei Diabetes, weil die
Ursache pathologiseh, die Folge aber physiologisch ist;
alle andern Formen, die ich weiter unten beschreiben
werde, sind pathologisely.

a) Physiologische Polyphagie.

Im Allgemeinen kann man gagen, dass
die Polyphagie dann normal ist, wenn sie
aus einem gesteigerten Bediirfnis nach n ahr-
haften Substanzen cut springt, aund das
Korpergewicht eine im Verhiltnis zu der
eingefiihrten Nahruugsmenge gesteigerte
Zunahme erfiahrt, ohne dass Beschwerden
infolge des Plus an Nahrung auftreten.

Bei dem Siugling und bei dem heranwachsenden
Kinde ist der Stoffwechsel viel reger als beil dem r-
wachsenen. s werden dem DBlut die zum Aufbau neuver
Elementarteile notwendigen Nihrmaterialien 80 rasch
entzogen, dass die Errcgung des Sittigungseentrums
immer nur kurze Zeit dauert. Auf dieser Thatsache
beruhtdic Erscheinung, dass Sauglinge alle 3—4 Stunden,
Kinder alle 4—b Stunden reichlicher Speisenzufulir be-
diirfen.

Auch Ammen missen schr vicl Nahrung zu sich
nehmen, weil durch die Lieferung der Mileh der Korper
an Biwciss und Fett verarmt.

Bei der Reconvalescenz von schweren Kranlkheiten,
namentlich von acuten, ficherhaften wie Typhus, croupiise
Pneumonie, aber auch bel chronischen Erkrankungen,
(Phthise, Carcinom) ferner in der Reconvalescenz von
geistigen Stérungen (s. Fall 3 der folgenden Kranken-
geschichten), ist cin Wicderersatz verloren gegangener
K(jr'perbcstandteile notwendig; es erlangt also auch hier
das Blut nie eine solche Zusammensetzung, dass dasselbe
das Sittigungscentrum auf lingere Feit crregen kanu.

2
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Hier veilt sich auch die Polyphagie infolge grosser
Muslelanstrengungen, langdaunernder Mirsche an, die
ihre Erklarang in dem oben gesagten findet.

Es st ferner der Linfluss des Klima auf den
Appetit ein grosser.  ,Es ist bekannt, dass der Tropen-
bewoliner weit weniger Nahrung geniesst als namentlich
der Nordlinder; dic Volker der Polarzone sind als Fresser
verschricen ¢ (Ranke).  Diese Thatsache findet ihre Er-
Lklirung in der Annabme, dass I der Polarzone dem
grosseren Wiirmverlust entsprechend der Stofiverbrauch,
namentlich  an  kohlenstoffhaltigem  Nihrmateriale  be-
deutend grosser ist als in der gemiéssigten und heissen
Zone.

Leieht  verstdndlich ist, dass die physiologisehe
Polyphagic vermiselit ist mit einer Art von Bulimie.
Da das Blut an Nalwsubstanzen verarmt ist, so wird
das Hungercentrum immer erregt, und die olge ist
der Heisshunger. Die Bulimie unterscheidet sieh aber
hier von der wahren Buolimie dureh den Mangel an
Sittigungsgelihl.

Was die Polyphagic bei Diabetes betrifft, so ist sie
fast immer mit Bulimie verbunden, da bei solchen
Kranken meist auch Heisshunger besteht. Es handelt
sich hicr walirscheinlich um ecine durch den Gewebe-
verbrauch hervorgerufenc Inanition, die trotz grosser
Nabrungszufuhr kein Sittigungsgefithl aufkommen lisst
bis das Minus an Nihrmaterialien gedeckt ist.  Aller.
dings ldsst sich gegen dicse Erklirnng einwenden, dass
schr viele Diabetiker keine Steigerung des Nabrungs-
triebs zeigen. Man hat dalier die reizende Wirkung
des Zuckers oder anderer anormaler Stoftwechselproducte
fiir diese Anomalien verantwortlich gemacht. Die Frage
ist noch eine offene.

b) Wenn ich mich nun zu den pathologischen
Formeun der Polyphagie wende, so glaube ich,




B T

dass man zwei Arten derselben unterseheiden kann, die
aus peripheren Ursachen hervorgegangene und die centrale
Akorie. Nur dic letztere kann man, falls das Hunger-
gefiihl nicht vermehrt ist, als die wahre Polyphagie be-
zoichnen. Diesc ist, wie mir scheint, bisher nur bei Trren
beobachtet werden.

1. Die Polyphagie bei Gewohnheitsessern
beruht auf peripheren Griinden. Schon im tiglichen
Ieben Lkann man beobachten, dass die Quantitat der
Nahrung, cbenso dic Anzahl der Mahlzeiten bei den
verschiedenen Individuen eine sehr variable ist, ohne
dass der Beruf die notige Erklirang giebt.  So findet
man unter der schwer korperlich arbeitenden Bevilkerung
sehr viele Menschen, die — nicht aus Not — einen sehr
geringen Appetit haben, wihrend Leute mit sitzender
Lebensweise oft sehr viel Nahrung zu sich nchmen.

Wie kommt es aber nun, dass einzelne Menschen
das notige Nahrungsquantum ohne zwingende Griinde
so @bersteigen, dass man sic als Gewolinheitsesser be-
zeichnen muss? Sieht man sich um, in welcher Klasse
solche Viclesser zu finden sind, so ist os in der besser
situirten; denn man wird gewiss nicht von Polyphagie
sprechen, wenn arme Menschen grosse Mengen von
Kartoffeln und Brot essen miissen, um Kriifte zu sammeln.
Bei den Gewohnheitsessern ist meist die geistige Oede
und die Langeweile die Ursache der Polyphagic. Da
nun solche Mensehen, wic es schon im Namen liegt,
ihven Magen gewohnheitsmissig vollstopfen, so wird
allmihlig, namentlich bei Insufficienz der Musculatur
des Magens, eine Dilatation desselben eintreten ; diese
wird noch dadureh beginstigt, dass diese Leute meist
auch gern viel Alkohol zu sich nehmen, so dass sich
ein chron. Magencatarrh einstellt, der scinerseits infolge
des langen Verweilens der Ingesta im Magen und der
dadureh bedingten Aufblibung dureh Gase die Dilatation

O#
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fovdert. Infolze des grossen Druckes, dem die in der
Magenwand verlaufenden sensibeln Nerven ausgesetzt
sind, kann man annchmen, dass dicse druckatrophisch
werden und so das Gefiihl des ,,Vollseins® oder populir
gesprochen des ,,Sattseins® verschwindet.

Wic verhilt sich nun das Sittigungscentrum bei
dicser Erkranknng? Dieses kann offenbar nur das Ge-
fiihl der Sittigung vermitteln, aber nieht das der Ueber-
siittigung., Bei dem normalen Menschen stellt sich ja
allerdings nach reichlicher Mahlzeit ein Ekel vor weiterer
Nahrungsaufnahme cin. Dieser hingt jedoch nicht vom
Siittigungscentrum ab, sondern von den listigen Sen-
sationen des vollen Magens. Das Ekelgefithl kann bei
den Vielessern dareh Gewohnheit und die oben erwéhn-
ten Griinde (Druckatrophie der sensibeln Magennerven)
abgestumpft werden.

Ucherhaupt ist bel allen Gewohnheitsessern eine
eewisse Perversion des Appetits vorhanden, wie die Lust
nach Appetit anreizenden Sachen, nach scharf gewiirzten
und sauren Speisen (Alcoholwirkung) beweist.

Diese Polyphagic ist auch erblich. So wird crzahlt,
dass Louis XIV. ein starker Esser war, wic auch alle
seine Nachkommen.

Die Gewohnheitsesser nehmen meist an Gewicht
zu, was ich als Karakteristicum fiir die physiologische
Polyphagie bezcichnete; aber diec Gewichtszunahme be-
deutet hier ctwas pathologisches und besteht meist in
Obesitas. Dass die Uorpulenz soleher Leute nicht als
ein Zcichen von Gesundheit angesehen werden darf]
gcht auch daraus hervor, dass dieselben schr zur IHirn-
hammorrhagie neigen. So sagt Strimpell, dass die
Apoplecticer Personen sind, welche den Freuden der
Tafel und dem Alkolol nieht abhold warcn.

2. Auch andere periphere Ursachen kénnen zu ciner
Polyphagic filhren, wie angeborene Kiirze des Darms,
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angeborene Erweiterany des Pylorus oder Insutficienz
des Pylorus. 1In dicgen Fillen werden die Ingesta so
raseh aus dem Korper entfernt, dass sie nicht gchorig
ausgenutzt werden kounen. Dass auch chron. Diarrhoe
wu Akorie Veranlassung gicbt, dafiir giebt der Fall IX
der Leo’schen Abhandlung iber Bulimic Anfschluss.
Es ist klar, dass bel Diarrhoe die Zusammensetzung des
Blutes Jeidet und so das Sittigungscentrum nie dauernd
errcgt werden kanu. Andererseits muss der Mangel des
Blutes an Nihrmatcrialien auch das Hungercentrum er-
regen, so dass sich auch Heisshunger einstellen kann.
Es handelt sich also auch hier um eine mit Polyphagie
verbundene Bulimie.

3 Wenden wir uns endlich zu den Polyphagien
aus centraler Ursache. so milssen wir zwischen
a) Mischformen von Akorie und Bulimie und zwischen
b) wahrer Polyphagie unterschelden.

ad a) Die erwihnte Mischform  wird mitunter bei
Hysteric und Epilepsie beobachtet und verdankt un-
bokannten centralen Ursachen ihre Entstehung. Jeden-
falls handelt es sich bei dicsem Krankheitssymptom nm
Hyperisthesie des Hungercentrums und die Anisthesie
des Sattigungscentrums. Um zu zeigen, weleh’ enorme
Mengen von Nahrung eingefahrt werden, machte ich
cinen von Potton beschriebenen Fall mitteilen: Ein
bisher gesundes Miadchen von 18 Jahren wird infolge
siner emotiven Storung hysterisch. Das Bediirfuis nach
Nahrang ist so gross, das alles andere zuriicktritt. Nach
swoi Stunden Essenspause erwacht schon wieder eine
unbezwingbare Lust zu essci. Wird dem Midehen keine
Nahrung gewihrt, so (ritt Schwiiche ecin. In den elf
bis zwolf Mahlzeiten in 24 Stunden werden zehn bis
zwolf kg an festen Speisen aufgenommen ; vier bis fianf
Deficationen finden in 24 Stunden statt.
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Leco berichtet von einem Neurastheniker, der neben-
beil an Bulimie litt, dass der Ilunger nur durch grosse
Nalrungsquantitiiten zu befriedigen war: ,,Der Magen
muss vollstindig beschwert sein.¢

Micr ist auch die Syphlilis anzureihen, welche in
einzclnen Fialien, wie Fournier beobachtete, nament-
lich im Secundirstadium zur Polyphagie und Bualimie
fihrt, Da diesc Anomalien des Nahruvgstricbs haupt-
sichlich bei Stérungen von Seiten des Nervensystems
auftreten, so nimmt man an, dass dicselben dirckt von
den Centren ausgchen. Die kolossale Steigerung der
Speisezutuhr fithrt hier ausnahmsweise zu Diarrhoen.

Auch die Polyphagie bei Anwesenheit von Tiénicen
im Darmkanal verdankt vielleicht nervisen IEinfliissen
auf Centren ihre Entstehung.

Direkt centralen Ursprungs sind sicher auch die
bei palpabeln Ilirnlidsionen wie bei Hirnembolie und
Gehirnerschiitterung  beobachteten  Mischformen vou
Heisshunger und Aufhebung des Sattigungsgefiihls. So
hatte Putawski Gelegenheit, folgenden Fall zu be-
obachten, Ein 21jihriger Bursche erlitt infolge cines
Sturzes ecinen Bruech der Schidelbasis verbunden mit
Gehirnerschiitterung. Der IPatient war von einem so
starken Hunger geplagt, dass trotz enornier Speisczufuhr
kein Sittigungsgefihl sich ecinstellte.  Der Magen ent-
leerte seinen Inhalt so rasch, dass derselbe 21/, Stunden
nach einer reichlichen Mahlzeit fast leer war. lch reibe
den Iall hier an und nicht bei den peripherisch be-
gritndeten DPolyphagien, weil hier die Ursache cvident
central gelegen 1ist.

ad b) Die wahre Polyphagie tritt als Begleit-
erscheinung  bei cinigen Geisteskrankheiten  ziemlich
hiaufig auf. Das Wesen der reinen Akorie besteht da-
rin, dass die an derselben letdenden Kranken, wenn sic
der Nahrungsantnahme oblicgen, bel noch so reichlicher



Speisezafuhr ungesiittigt bleiben; das Hungergefithl ist
nicht gesteigert. Vou grosser Wichtigkeit ist
diec Thatsache, dass das Korpergewielht trotz
der bestehenden Aplestic nieht zunimmt.

Dicse Polyphagie ist hanptsiichlich Zeichen ein-
trotender oder erreichter Dementia.  Erfahrene Trren-
drzte konnen genug dariiber berichten, dass sie oft tiber
Patienten horen: ,mein Sohn, meine Tochter cte. hat
so guten Appetit, das viele Essen bekommt ihm, resp,
ihr auch gut, aber c¢s ist nichts mit dem gelstigen
Verhalten.«

Kriapelin sagt bei der Beschreibung der De-
mentin paralytica, dass der Appetit im Anfaug dieser
Trkrankung herabgesctzt sei, spiiter aber in formliche
LGefrissigkeit® tbergehe.

Auch bei Dementia senilis und bei Blodsinn tritt
Polyphagie auf. Kraftt-Ebing erwdlmt in seinem
Lehrbuche der Psychiatrie, dass sich bei den an De-
mentia scnilis Erkrankten, wenn das Leben Iange genug
erhalten bleibt, ,Gefrissigkeit® und Unreinlichkeit cin-
stellt. Krapelin ist der gegenteiligen Ansicht, indem
er sagt, dass der Appetit bel Demecntia darniederliegt.

Dass Polyphagie wic bel den genannten, so auch
gelegentlich bel melancholischen Zaustinden vorkommt,
werden die tolgenden Krankengeschichten lehren, die ieh
der Gite des Herrn Professor Dr. Emminghaus ver-
danke, in dessen Klinilk diesclben zur Beobachtung ge-
kommen sind.

1. T'all. Amalie M., 55 Jabre. Aufgenommen A
16. Mai 1894. Klin. Diagnose Dementia.

Anamnese.  Ucber das Vorkommen von Geistes-
krankheiten in der Familic der Pat. ist nichts bekanut.
(ieistige Beanlagung der A mittelmissig, Lebensweise
unregelmissig, korperliche Beanlagung  gut. Patlentin
hatte frither an einem Gebirmutterleiden, an Krampf-
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adern und Fussgeschwiiren gelitten. Mutmassliche Ur-
sache der Erkrankung Kummer, unglickliche, hiius-
liche Verhiltnisse. Die See]enstorund begann vor zwei
Jahren mit chdchtnlsschwacho Depression, Exaltation,
Sinnestiuschungen; M. wuarde gespréchiger, ﬂatterhafter
unruhiger, lief namentlluh Naehts viel in bedcnkllcher
Weise in den Zimmern umher und bekitmmerte sich
nieht mehr um die Haushaltang,

Status: 16, V. DPatientin begriisst den Anstalts-
arzt als Bekannten, da sie schon frither in der Klinik
gewesen sei, ist iiber Ort und Zeit nicht orientirt, hat
keine Krankheitseinsicht, glaubt 30 Jahre alt zu sein,
Dabel besteht Idcenflucht, missig  heitere Stimmung.
Das Benehmen der M. ist dreist. Aeusserlich ordentlich
zeigt Paticentin grosse Vernachlissigung, hat Liuse.

Aus dem Krankheitsverlauf ist als bemerkenswert
hervorzuheben ;

16. V. Patientin muss wegen grosser motorischer
Unruhe isolirt werden. Eine korperliche Untersuchung
ist zuniichst unmaoglich.

26. V. Datientin zeigt sich in allem schr unreinlich.

30. V. Psychisch macht Patientin den Eindruck
einer dementen Person. Patientin plappert in einem
fort, meist iiber sinnliche Dinge. Therapie: 4,0 Paral-
dehyd, womoglich vevlingerte Vollbader, Kirperge-
wichtsbestimmung ist unmoglich,

9. VL. Patientin entwickelt ecinen regen Appetit.
Sie kann eigentlich immer essen; M. weiss nie, wann
und was sic zuletzt gegessen hat; die dﬂl«rereldlten
Speisen verzehrt sie in V(‘l‘hdltnISllldbSI"" kurzer Zeit.

22, VI. Nahrungsaufnahme derar t, dass man von
Akorie reden kann,

2. VII. Es ist mit der Patientin absolut nichts
anzufangen, da sie keinem andern Gedanlken Verstiand-




nis cntgegenbringt, als dem einer ungeheuren Nahrungs-
aufnahme.

7. VII. M. nimmt den Kot einer andern Patientin
in die Hand und glaubt, dass derselbe ,,Cichorie® sei.
Sie will mit dieser Cichorie Kaffee bereiten.

14. VII. Patientin reicht dem Referenten ein Bindel
Gras als Schnittlauch zur Suppe.

9. VIII. M. kann die einfachsten Rechenexempel
nicht Issen. Die Korpergewichtsbestimmung ist vom
24, VIIL. an méglich.

15. IX. Patiestin meint, der Geschmack von Kali
hiypermangan., mit welchem sie wegen eines Nascn-
furunkels ausgespiilt wurde, sei kriftig und gut.

22, X. Auf die halbruhige Abteilung gebracht,
greift Patientin mit der Hand ins Essen und zeigt sich
auch sonst unsauber,

3. XI. Patientin isst ausserordentlich viel und
hoért von selbst kaum auf zu essen.

Bei einer in dieser Hinsicht mit ihr vorgenommenen
Probe verzehrte sie am 7. XI. vormittags hintereinander
6 Wirste, Gewicht 360 gr, T Dampfnudeln,
Gewicht ungefihr 175 gr; 1 Liter Kaffee und
dann um 12 Uhr noch das ganze Mittags-
mahl, das in einer grossen Menge Suppe,
Fleisch mit Gemiise und Brot bestand.
Abends trat Krbrechen auf.

20. L. 1895. Pat. schmiert mit Speichel, auch mit
Speisen.  Daneben  besteht grosse Idsslust.  Zuweilen
tritt Incontinentia alvi et urinae auf. Gewichtsverhilt-
nisse des Korpers s. Tafel T a.

L. Fall. Kavoline 8. 36 J. alt. Aufgen. in dic
psychiatrische Klinik . 29. III. 92. Als ungeheilt in
die Kreisplegeanstalt ibergefihrt am 8 XI. 92. Klin,
Diagnose. Melancholie,
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Anamnese. In der Familie besteht erbliche
Anlage zu Geisteskrankheiten.  Pat. war frither nie
krank, war gut beanlagt. 8. lebt von ihrem Manu ge-
trennt in drmlichen Verhiltnissen.  Ihr Maun bereitete
ihr viel Kummer durch seine Verschwendungssucht.
Dic Gristesstorung der M. begann allmillig vom Neu-
jabr 1892 an mit Kopfsehmerz, Schwermut, Schlatlosig-
keit, Zerstreutheit, Gedachtnisabnabhme, Amenorrhoe.

Status. Im Acusscren knapp und sauber gibt
Pat. keinc Antwort auf Fragen. Unterkiefer und Zunge
in fortwiihrender automatischer Bewegung begriffen,
analog massicatorischen Vorgingen. 8. spricht im Bett
leise vor sich hin, gibt jedoeh auf Befragen an, dass
die Periode regelmissig gewesen sei. Der kiorperlichen
Untersuchung widersetzt sich Pat., kneift die Augen
zusammen und zieht die Bettdecke iiber sich, um sich
der Auscultation der Brust nicht unterwerfen zu miissen.
Lungen, Ilerz, Abdominalorgane normal. Korperge-
wicht d1. b.

Krankheitsverlauf.

1. IV. Pat. antwortet auf keine Frage und spricht
leise vor sich hin.

5. IV. Pat. will nach ITause, weil sie nicht genug
zu essca bekomme, obwohl ihr tberreichlich viel Nah-
rung zu Gebote steht.

16. IV. Der Hauptinhalt der verworrenen Reden
der S. ist der, dass sic aus der Awstalt fort will und
glaubt abgeholt zu werden. Sie erwihnt immer, viel
Geld zu haben.

5. V. Auf die Frage des Araztes, wie es ihr gehe,
antwortet sie: Ich sehe schlecht aus.

18. V. Ist unrein mit Kot und Urin und ldsst ohne
jede Zeichen diese Excrete unter sich gehen. S, sitzt
immer auf demselben Fleck und spricht mit sich sclbst

10. VII. Die Nahrungsaufnahme ist in Ordnung.




1. VIII. Pat. ist affektioser geworden, sie  bietet
das Bild geistigen Verfalls.

15. VIII. Bei Besuchen ihrer Mutter
zeigt S. nur fiir das mitgebrachte Esscen
Interesse, beisst wie cin Kind in die Spei-
cen hinein und lisst nicht cher nach, bis
alles verzehrt ist.- W ahrend dieser Zeit
reagiert Pat auf nichts.

1. X_ Pat. ist sehr unreinlich, schmiert mit Urin,
Kot, Speichel and Speisen.

1. XI. Die dargereichten Speisen, deren
Quantum cin sehr grosses 1st, verschlingt

»at. in glerigster Weise,

8. NXI. Ungeheilt in die Kreispflegeaustalt iiber-

getiihrt.

l/lr-v

14. XI. In der Klinik, wohin man dic 3., um
ihre Palyphagie zu zeigen, hatte kommen lassen, vor-
sehrt die Pat, wiahrend einer Demonstration  vor
den Augou des DPraktikanten in kurzer Zoit:
4 Wirste, Gewicht 240 gr, '/, Lit. Kartoffelsalat,
Gewicht o‘)O gr, 2 Stick Brot, Gewicht 400 gr,
2 Aepfel, (xewmht ungefihr 80 gr und trinkt dazu
21, Lit. Katfee

Ixmpergewmhtsuunc s. Tafel T b.

IIT. Fall. Gustav B, 22 Jahre alt. Aufgenommen
am 7. Vi. 93. Diagnose: Imbeecillitas, Melancholie

Anamnese.  Ein Bruder der Mutter des Pat. ist
geisteskrank, K. war vor 4 Jahren schon einmal acut
'vnsteskranl derselbe lebte regelmissig, war schleeht
veranlagt. Qelt dem Februar 93 bestand bei dem Pat.
Sehlaflosiglkeit und Depr ession.

Status ¢t Decursus. Pat weiss nicht, dass
or in der Klinik ist, gibt auf Fragen nur un‘utlcuhnrto
Laute zur Antwort, Nur scinen Namen lcann E. sprechen.

Pat. zeigt grosse motorische Unruhe, wesshalb eine
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kirperliche Untersuchung unmiglich ist. E. kana nicht
auf 3 zdhlen und erkennt in einem Anschauungsbuch
nur das ,Ross¥,

26. VI. 93. E. nisst das Bett.

15. VII. Pat. sussert keine eigene Initiative
Nuar wenn die Stunde des Mittagessens heran-
ritekt zeigt Pat. grosses-Intercsse. Er begibt
sich sofort zu seinem Platz im Speisesaal,
glcichviel ob der Tisch schon gedeckt ist oder
nicht, Bei den Mahlzeiten nimmt er schr viel
Nahrung in verhaltnismissig kurzer Zeit auf.
Trotzdem tritt keine Korpergewichtszunahme
ein. Als der behandelnde Arzt dem E. ein
Zahngeschwiir 6ffnet, beisst Pat. sofort in den
Carbolwattebausch, sowie die Watte den Zahn
beriihrt.

25, VIL. Der Appetit ist stark vermehrt,

13. VIII. Pat. crwidert auf alle Fragen mit ja.
Eine kérperliche Untersuchung ergibt, dass der Er-

nilrungszustand ziemlich gut ist, und dic Brust- und
Bauchorgane normal sind.

2b. VIIL. Pat. ist scheu und leicht in Verlegenheit
zu setzen. Der Appetit ist schr gross. Das Kérper-
gewicht steigt langsam.

25.1X. Pat. zeigt sich zu allen Arbeiten willig.
Das Korpergewichi nimmt bei  starker Nahrungs-
aufnahme zu.

10. X. K. isst immer noch schr viel, Scine Ant-
worten auf Fragen sind ungeniigend.

10. XI. Die Esslust bleibt bestchen und fahrt zu
einer Zunahme des Korpergewichts.

14. XII. Klinische Vorstellung. E. verzehrt
binnen weniger Minuten vor den Augen der
Zuhorer: 8 Wiirste, (Gewicht 480 gr, 2 Stick Brot,
Gewicht 400 gr, ?/; Lit. Kartoffelsalat, Gewicht
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670 gr, 3 Aepfel, Gewicht ungefahr 120 gr und trinkt
/s L.it. Bier.

Auf die Abteilung zuriickgebracht nimmt
E. vor dem Abendessen noch cinen Teller
Suppe und 2 Aepfel zu sich. Trotz dieser grossen
Nahrungszufuhr hat Pat. keine Beschwerden.

20. XII. Der Appetit ist ausgczeichnet.

90. 1I. 94. Pat. antwortet auf die Frage, ob er wieder
nach Hause wolle, schiichtern mit Ja.

99. II. Dic Nahrangsaufnahme ist gut, aber quan-
titativ geringer als friher.

12. 1. E. wird als vom Anfall geheilt nach Hause
entlassen.

Kiorpergewichtscurve s. Tafel 11.

Die 3 Patienten, dercn Krankengeschichten socben
mitgeteilt wurden, zeigen die Erscheinungen der wahren
Polyphagie aufs deutlichste. Nur geht bei dem Pat.
E. im August 1893 die wahre Polyphagie in eine physio-
logische iber.

Was zunichst die Nahrungsmengen betrifft, welche
die Kranken zu sich nahmen, so miissen dieselben als
ungehcuer gross bezeichnet werden. Denn ausser den
1680 gr, die z. B. Pat. E. withrend einer klin. Demon-
stration an festen Speisen verzehrte, nahm derselbe ja
auch noch ein grosses Friihstiick, Mittagessen, Abend-
essen und vor demselben einen Teller Suppe und 2
Acpfel zu sich, ohne dass Beschwerden auftraten.

Vergleicht man mit dieser Nahrungsquantitit, die
im Verlauf von 24 Stunden aufgenommen wurde, die
Kost, welche der deutsche Soldat in Friedenszeiten fiir
cinen Tag erhilt, so wird der Ausdruck Polyphagie
fir die obenerwahntc Krankheit verstindlich. Der
Soldat erhilt (nach Giirtner) 750 gr Brot, 150 gr Fleisch,
90 gr Reis oder fiir letzteren 120 gr Graupen oder
230 gr I[ilsenfriichte oder 1500 gr Kartoffeln. Der




Soldat muss aber bei dicsem Kostsatz eine grossere
Arbeit leisten als der Geisteskranke. Die Kriegsportion
gewihrt 750 gr Brot, 500 or Fleisch, 170 gr Reis oder
Graupen, 340 gr Hiilsenfriichte, 2000 gr Kartoffeln.
Fir die wahre Polyphagie ist ferner die Thatsacho
schr charakteristisch, dass dic 3 Kranken nie iiber
IMunger klagten und dass dicselben trotz der grossen
Nahrungszufuhr nie das Gefiihl  des 5, Vollseins®  des
Magens verspiirten; denn sonst hitte Pat. E. gewiss
nicht nach der Mahlzeit, die er vor den Praktikanten
hielt, gleich darauf das Abendessen verzehren kénnen,
Obwoll wegen der Unruhe der Kranken keine
Untersuchungen dariiber angestellt werden konnten, ob

cine primédre Erkrankung des Magens — Dilatatio,
chron. Catarrh oder Hyperaciditit desselben — zu den

Polyphagien der betr. Kranken die Veranlussung  gab,
so glaube ich, dass man eine Magenerkrankung wohl
ausschliessen darf, da gar keine Symptome fiir dicselbe
sprechen.  Wir sind somit berechtivt, die Polyphagien
der 3 Pat. als aus rein centraten Ursaclien hervorge-
gangene anzusprechen.

Verschiedene Autoren hahen versucht, die Ano-
malien des Nahrungstriebs bei Geisteskranken auf pri-
miére Dilatatio ventriculi, auf Hyperaciditit des Magen-
saftes auch mach der Verdauungsperiode oder auf zu
rasche Entleerung des Magensaftes zuriickzufiiliren, Dicse
Erklarang trifft fir wnsere 3 Fille hochstwahrscheinlich
nicht zuj; vielleicht hat diesclbe bei der Bulimie der
Geisteskranken mchr Berechtigung.  Fiir dicse letztere
nimmt ja schon Guipon eine Steigerung der verdauen-
den Kraft des Magens an, weil trotz der reichlichen
‘Nahrungszafuhr das Korpergewicht solcher Kranken
gleich  bleibt, die Krifte des Organismus  geschwiicht
werden und weil die Exercmente der Menge der ein-
gefiihrten Nahrungsmittel entsprechen.
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Wenn wir auch als sicher festgestellt annehmen

kounen, dass die wahre Polvphagie centralen Ursprungs
ist, so wissen wir nichts iiber den pathologisch-anato-
mischen Vorgang, der zur Aniisthesic des Siittigungs-
centrums fiihrt. Hier sei nur die Vermutung aosge-
sprochen, dass bei der Dementia paralytica, bei welcher
ja bekanntlich die Nervenkerne der Medulla degenera-
tiven Veriinderungen verfallen konnen, vielleicht auch
hin  und wieder dic Ganglienzellen der Vaguskerne
atrophiren.

Bei den 3 Patienten, (s. die angefiilirten Kranken-
geschichten) treten neben der Polyphagie als bemerkens-
werte Symptome Anomalien des Appetits auf und zwar
Libmungen des Ekels. In dem Fall I. und 11, wo
die Kranken mit Kot, Urin und Speichel schmierten,
deuten diese Erscheinungen auf cine erhebliche Storung
des sinnlich-psyehischen Anteils der Gefiihle.

Es scheint mir tberhaupt ziemlich sicher zu scin,
dass bei jeder pathologischen Polyphagic cine
Perversion des Appetits gleichzeitig vorhanden;
denn cs werden von diesen Kranken immer Dinge ge-
gessen, welche Dbelin normalen Menschen Widerwillen
erregen.  Diese Perversion des Appetits beraht auof
Storungen  der Geschimacks. und Geruchsempfindung,
und bei Geisteskranken noch ausserdem auf Stérung
des sinnlichen Anteils des Selbstbewusstseins.

In der Krankengeschichte des B, wird berichtet,
dass der imbecille Pat. in einen Wattebausch, der it
Carbolwasser getriinkt ist, beisst, sobald die Watte dic
Ziahne Dberithrt.  Dieser Vorgang, erinnert entfernt an
die Saugbewegungen, dic hirnlose Missgeburten an einem
im den Mund gestecliten Finger imachen.

Ich  will hier einschalten, dass dieses Scmester
(1894/95) cin mit Dementia paralytica behafteter Kranker
in der Klinik vorgestellt wurde, weleher i Zustand
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von Bewusstseinsumnebelung nach apoplectiformen An-
fallen nicht nur nach vorgehaltenen Fingern, sondern
auch — bei Versuchen der Schpriifung — nach der
Taschenuhr, sogar nach brenncnden Ziindhélzchen regel-
miissig Schuapp- und Beissbewegungen machte. Hier
mochte wolil auch der letzte Grund der seltsamen Er.
scheinung ein Hungergefiihl sein. Der Kranke wurde
iibrigens immer gefiittert bis zur anscheinend genitigen-
den Sittigung Er diirfte daher wohl auch zu den
Polyplagen aus pathologischer Ursache zu reehnen ge-
wesen sein,

Von grossem Interesse sind die mitgeteilten Kranken-
geschichten auch in Bezug auf dic Verhdltnisse des
Korpergewichts. KEs ist ja eine durch viele Beo-
bachtungen sicher gestellte Thatsache, dass der Gang
des Korpergewichts bei der Prognose der Geisteskrank-
heiten cine grosse Rolle spiclt. Im Anfang jeder Psy-
chose tritt c¢cin Abfall der Gewichtscurve cin, der der
Ausdruck ciner schweren Ernihrungsstérung, an der
das Gehirn teilnimmt, 1st. Mit der Besserung des
psychischen Verhaltens steigt die Gewichtseurve steil
an. Im letzteren Fall kann die Prognose giinstig
gestellt werden. Nimmt das Gewicht zu, ohne dass sich
die psychischen Symptome bessern, so lautet die Prognose
ungitnstig, da ja oft geistige Schwiiche mit Korperfille
cinhergeht.  Bleibt das Gewicht cines Irren konstant,
so wird meist die Erkrankung chronisch und unheilbar
werden, oder ist dicses bereits.

Bei Fall T und IT der Krankengeschichten Dbleibt
das Gewicht, abgesehen von voriibergehenden Steiger-
ungen, im Grossen und Ganzen auf gleicher Hohe,
trotzdem bei beiden Pat. Polyphagie bestcht.

Es entspringt also hier die ,,Polyphagic® nicht
cinem gesteigerten Nahrungsbedirfnis des Korpers; cs
findet ja kein Wicederersatz verloren gegangencer Korper-
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bestandteile statt; dic Akorie ist in diesen Fillen ein
psvehiseh nervises Krankheitssymptom, das den andern
bei den genannten Kranken vorkommenden psychischen
Iirseheinungen gleichgesetzt werden muss.  Die Poly-
phagie tritt hier cin, gleichviel ob dic ecingefihrte Nah-
rang dem Korper niitzt oder schadet, und die Consum-
tion der Krifte geht trotz der Apiestie vorwiirts.

Da die Gewichte der Kranken M. und S. konstant
blieben, so muss die Prognosc betreffs Heilbarkeit un-
ginstig lauten.

Auders liegt Fall TII. Hier handelt es sich um
wahre Polyphagie bis zum August 1893; bis zu diesem
Monat gelisrt dic ,Akorie des Pat. gerade so zum
Symptomencomplex der Geistesstorung wie z. B. die
Defecte seines Krinnerungsvermsgens. Vom August an
wird die Polyphagic dieses Kranken physiologisch, da
das Reeonvalescenzstadium beginnt,  Und wihrend bis
zu dem obengenannten Monat die Kérpergewichtseurve
immer auf derselben Hihe sich hielt, so steigt dieselbe
parallel mit der Besserung des Geisteszustandes an, weil
von diesem Termin an die Verluste, die der Kiorper
withrend der Brkrankung erlitten hat, wiederersetzt
werden.

Ieh habe mich vergeblich bemiiht, in der casui-
stischen Litteratar Falle von  wahrer Polyphagie zu
finden. Meistens handelt es sich da, wo von solchen
Fillen beriehtet wird, um mit Bulimic verbundene Poly-
phagie, so z. B. bei der Manie, bei welcher Krankheit
ja auch die motorische Unruhe zu ecinem grussen Stofl-
verbrauch fihrt, der Wiederersetzung des Verlorenen
fordert; dass der Hunger bei dieser Krankheit auch
gosteigert sein muss, ist leicht cinzusehen.  Lin Beispiel
fir diese Mischform von Bulimic und Akorie liefert ein
im Ganstader Asyl beobachteter Fall: Ein
geisteskranker Matrose (dic Geistesstorung st nicht

B
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benannt) litt unter anderm an Heisshunger und ,,Ge-
trissigkeit®. — Bei der Section dieses Kranken wurde
neben Phthisis pulmonum, Krebsknoten im Mesenterinm,
auch ein bis zum Doppelten vergrosserter Magen ge-
funden, in welchem ecine zwei Zoll grosse, armdicke
Bildung aus Stroh, Werg und Griitze enthalten war.
Der Pat, den Swan bheobachtete, litt an reiner
Polyphagie; trotzdem kann dieser Fall nieht zu der
wahren Polyphagie gerechnet werden, weil die veran-
lassende Ursache eine chronische Krankheit (Phthisis) war,
Die walhre Polyphagie ist also ein ver-
hiltnismiissig scltenes, bisher nur bei Geistes-
kranken beobachtetes Krankheitssymptom,
welches aber sehr wertvoll bei der Stellung der Prognose
der Geistesstorung werden kann. In allen IPallen,
bei welchen trotz bestehender Polyphagie
das Kérpergewicht constant bleibt oder
sinkt, kann man voraus sagen, dass die
Psychose aller Wahrscheinlichkeit nach
unheilbar sein wird; fihrt die Akoriec je-
doch zu einer Zunalhme des Korpergewichts,

so ist die Prognose der Psychose giinstig
zu stellen.
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# Juniteblt , da infolge grosser motorischer
Unrube nicht gewogen werden kounte.
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/i Schlusse liegt mir noeh dic ange-
nehime Plicht ob, Herrn Protf. D Emming-
haus far die Anregung zu vorliegender Arbelt

meinen Dank auszusprechen.







